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ANKSIOZNOST I DEPRESIVNOST 
U STARIJIH OSOBA – POJAVNOST I POVEZANOST 
S KORI[TENJEM ZDRAVSTVENE ZA[TITE
ANXIETY AND DEPRESSION IN ELDERLY 
– PREVALENCE AND ASSOCIATION WITH HEALTH CARE
DRA@ENKA VADLA, JADRANKA BO@IKOV, SANJA BLA@EKOVI]-MILAKOVI], LUKA KOVA^I]*
Deskriptori:  Starije osobe – psihologija; Depresija – epidemiologija; Anksioznost – epidemiologija; Zdravstvene slu`be 
– kori{tenje; Hrvatska – epidemiologija
Sa`etak. Cilj: Istra`iti pojavnost anksioznosti i depresivnosti u starijih osoba u Koprivni~ko-kri`eva~koj, Istarskoj i 
Dubrova~ko-neretvanskoj `upaniji te njihovu povezanost sa socio-demografskim obilje`jima i kori{tenjem zdravstvene 
za{tite. Metode: Presje~no istra`ivanje provedeno 2006. na uzorku od 1469 ispitanika u dobi od 70 i vi{e godina, odabranih 
metodom klasterskog uzorka. Stupanj anksioznosti i depresivnosti ocijenjen je HAD-ljestvicom (Hospital Anxiety and 
Depression scale) i povezan sa sociodemografskim obilje`jima i podacima o kori{tenju zdravstvene za{tite. Rezultati: U 
starijih osoba utvr|ene su visoke stope prevalencije grani~ne i vjerojatne anksioznosti (43%) i depresivnosti (53%) te re-
gionalne razlike (p<0,001). @ene su anksioznije od mu{karaca (p<0,001), a za depresivnost nije na|ena statisti~ki zna~ajna 
razlika me|u spolovima. S porastom dobi raste prevalencija vjerojatne depresivnosti (p=0,034), a smanjuje se prevalencija 
vjerojatne anksioznosti (p=0,028). Anksioznost i depresivnost povezane su s pove}anim kori{tenjem specijalisti~ko-konzi-
lijarne zdravstvene za{tite i ~e{}om hospitalizacijom. Zaklju~ak: Visoka prevalencija anksioznosti i depresivnosti u starijih 
osoba povezana je sa socio-demografskim obilje`jima i u~estalijim kori{tenjem zdravstvene za{tite.
Descriptors:  Aged – psychology; Depression – epidemiology; Anxiety – epidemiologija; Health services – utilization; 
Croatia – epidemiology
Summary. Objective: To investigate the prevalence of anxiety and depression in the elderly inhabiting Koprivnica-Kri`evci, 
Istria and Dubrovnik-Neretva Counties and their association with socio-demographic characteristics and healthcare utilisa-
tion. Methods: A cross-sectional cluster survey carried out in 2006, encompassing a total of 1,469 examinees aged 70+. The 
Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale was used to screen for self-reported symptoms of anxiety and depression, 
which were further associated with socio-demographic characteristics and healthcare utilisation. Results: The elderly have 
shown a high prevalence of borderline and probable anxiety (43%) and depression (53%), and regional differences 
(p<0.001). The level of anxiety was higher in women than men (p<0.001); as for depression, no statistically significant 
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gender-based differences were found. The prevalence of probable depression increases (p=0.034) and that of probable 
anxiety decreases (p=0.028) with age. Anxiety and depression are associated with increased use of specialist health care and 
more frequent hospitalizations. Conclusion: High prevalence of anxiety and depression in elderly is associated with socio-
demographic characteristics and frequent use of health care.
Lije~ Vjesn 2013;135:134–138
Ispitanici i mjerni instrumenti
Ispitanici stari 70 i vi{e godina birani su klasterskim uzor-
kovanjem26 temeljem populacijskih registara u tri istra`iva-
ne `upanije. Baza podataka za izbor uzorka za Istarsku 
`upaniju bio je popis stanovni{tva iz 2001. godine, a za dru-
ge dvije `upanije `upanijski registri iz 2005. godine. U 
svakoj `upaniji odabrano je 30 klastera, a u svakom klasteru 
po 20 osoba kako bi se do{lo do `eljenog uzorka od 400 do 
600 ispitanika. Od 1622 osobe odabrane u uzorak anketira-
no je njih 1540 (odaziv 94,9%). U daljnje istra`ivanje uk-
lju~eno je 1496 (97,1%) za koje su pravovaljano ispunjeni 
upitnici. Strukturirani upitnik ispunjavali su prethodno po-
du~eni anketari, i to u Koprivni~ko-kri`eva~koj ` upaniji stu-
denti medicine, u Dubrova~ko-neretvanskoj patrona`ne 
 sestre, a u Istarskoj psiholozi. Anketari su svakoga pojedi-
nog ispitanika informirali o ciljevima istra`ivanja te su ispi-
tanici mogli odbiti sudjelovanje. Anketiranje je provedeno 
direktnim intervjuom u domu ispitanika.
Za samoprocjenu stupnja anksioznosti i depresivnosti 
kori{tena je HAD-ljestvica (Hospital Anxiety and Depre-
ssion scale)27,28 koja sadr`ava ukupno 14 pitanja, 7 pitanja 
za ocjenu anksioznosti i isto toliko za depresivnost. Odgo-
vori se boduju od 0 do 3 tako da je maksimalni broj bodova 
za svaki od poreme}aja 21. Rezultati su definirani u tri ka-
tegorije: bez znakova anksioznosti/depresivnosti (0–7 bo-
dova), grani~no anksiozni/depresivni (8–10) i vjerojatno 
anksiozni, odnosno depresivni (11–21).
Kori{tenje zdravstvene za{tite ocijenjeno je pitanjima ve-
zanim za posjete specijalistu i hospitalizaciju u posljednjih 
12 mjeseci. Dodatno, ispitanici su odgovarali na pitanje jesu 
li u posljednja 4 tjedna bili kod lije~nika radi lije~enja 
 anksioznosti ili depresivnosti. Podaci o sociodemografskim 
obilje`jima uklju~ivali su dob i spol.
Statisti~ka analiza
Podaci su izra`eni u apsolutnim i relativnim vrijednosti-
ma i prikazani deskriptivnim metodama.
Za testiranje razlika izme|u dviju ili vi{e skupina kori{teni 
su neparametrijski testovi (Kruskall-Wallis ANOVA i Pear-
sonov χ2-test). Povezanost anksioznosti i depresivnosti s 
kori{tenjem zdravstvene za{tite izra`ena je kao relativni 
 rizik i testirana Mantel-Haenszelovim testom. Zna~ajnima 
su smatrane razlike na razini p=0,05.
Rezultati
Sociodemografska obilje`ja ispitanika
U sve tri `upanije bilo je vi{e `ena nego mu{karaca, s 
prosje~nim udjelom od 64,5%. Raspodjela ispitanika s obzi-
rom na dob razlikuje se me|u ` upanijama: najve}i udio ispi-
tanika u dobi od 70 do 79 godina (75,4%) na|en je u Ko-
privni~ko-kri`eva~koj, ne{to manji (71%) u Istarskoj, a naj-
manji (69%) u Dubrova~ko-neretvanskoj `upaniji.
U~estalost anksioznosti i depresivnosti 
u ukupnom uzorku i tri istra`ivane `upanije
Utvr|ena je visoka prevalencija vjerojatno i grani~no 
anksioznih (20,3% i 23,6%) i depresivnih (30,6% i 22,8%) 
Zdravlje starijih osoba sve je ve}i izazov za suvremenu 
znanost i zdravstvenu praksu zbog stalnog porasta broja 
stari jeg stanovni{tva i njegova udjela u ukupnom stanov-
ni{tvu1–3 te sve ve}e zastupljenosti kroni~nih bolesti koje 
pove}avaju potrebu za kori{tenjem zdravstvenih i socijal-
nih, a time i financijskih resursa zajednice.4,5
U brojnim istra`ivanjima isti~e se porast udjela du{evnih 
poreme}aja u ukupnom morbiditetu kao posljedica starenja 
populacije,6–9 a osobito onih vezanih za neurodegenerativne 
promjene koje dovode do demencije.10 Naj~e{}i du{evni po-
reme}aji u osoba starije dobi uz demenciju jesu depresija i 
anksioznost, koje su va`an javnozdravstveni problem, iako ih 
se dijagnosticira i lije~i tek ne{to manje od 20%.11 Prema do-
sada{njim istra`ivanjima diljem svijeta prevalencija naj u~e-
stalijih du{evnih poreme}aja kao {to su anksioznost i depre-
sivnost u starijoj populaciji zna~ajno varira, a procjene koje 
se mogu na}i u literaturi kre}u se od 3% do 35%.6,7 Predvi|a 
se da }e depresija u ukupnoj populaciji razvijenih zemalja do 
2020. godine biti drugi vode}i uzrok globalnog optere}enja 
bolestima, odmah iza ishemijske bolesti srca.12 Prema poda-
cima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u 2010. godini 
du{evni poreme}aji i poreme}aji pona{anja u djelatnosti obi-
teljske medicine zastupljeni su s udjelom od 5,2%, dok je taj 
udio u ukupnom bolni~kom pobolu iznosio 7,2%, a u morta-
litetnoj statistici 1,9% od svih uzroka smrti.13
Du{evni se poreme}aji rijetko pravodobno prepoznaju pa 
su nerijetko uzrok pove}anih tro{kova zbog hospitalizacije 
u poodmakloj fazi bolesti, a pored toga je nejasno u kojoj 
mjeri, ako su nelije~eni, pridonose razvoju somatskih bole-
sti te i na taj na~in pove}avaju tro{kove zdravstvene skrbi.
U dosada{njim istra`ivanjima utvr|eno je da na zdravlje 
utje~u ne samo socio-demografska obilje`ja pojedinca i obi-
telji14,15 nego i gospodarsko,16–18 socijalno i kulturolo{ko 
stanje zajednice19 te dostupnost zdravstvene za{tite.20
Tri hrvatske `upanije, ~lanice Europske mre`e zdravstve-
nih regija, Koprivni~ko-kri`eva~ka, Istarska i Dubrova~ko-
-neretvanska razlikuju se me|usobno u stupnju urbaniza-
cije, dohotku, socijalnoj strukturi stanovni{tva prema pri-
manjima i obrazovanju te u dostupnosti zdravstvene za{-
tite.3,21,22
Za ocjenu du{evnog zdravlja pu~anstva nije dovoljno pro-
matrati samo pokazatelje o pobolu i pomoru nego je potreb-
no provoditi i posebna istra`ivanja me|u kojima se sve vi{e 
va`nosti pridaje vlastitoj percepciji zdravlja pojedinca.23
Stoga je cilj bio istra`iti pojavnost anksioznosti i depre-
sivnosti u starijih osoba primjenom standardiziranog samo-
ocjenskog upitnika i njihovu povezanost sa sociodemo-
grafskim obilje`jima i kori{tenjem zdravstvene za{tite, a 
kori{teni su podaci istra`iva~ke studije detaljnije prikazane 
u disertaciji.24
Metode
U istra`ivanju su kori{teni podaci prikupljeni 2006. go dine 
u komparativnoj presje~noj studiji me|unarodnog pro jekta 
Europske mre`e Tipping the Balance Toward Primary Health 
Care (TTB) »Second Decennial Survey of the Health Needs 
and Health Care for Older People in Europe«25 koji se isto-
dobno provodio u osam zdravstvenih regija u pet  europskih 
zemalja (Finska, [vedska, Irska, Hrvatska i Gr~ka).
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starijih osoba u ukupnom uzorku, sa statisti~ki zna~ajnom 
razlikom izme|u `upanija (p<0,001). Najve}a u~estalost 
vjerojatne i grani~ne anksioznosti (28,2% i 27,7%) i depre-
sivnosti (39,8% i 23,3%) na|ena je u ispitanika Koprivni~ko-
-kri`eva~ke, a najmanja u Dubrova~ko-neretvanskoj `upa-
niji (16% i 19,2% za anksioznost te 25,5% i 20,2% za de-
presivnost), dok je u Istarskoj `upaniji u~estalost obaju 
istra`ivanih poreme}aja bila ne{to vi{a nego u Dubrova~ko-
-neretvanskoj (tablica 1).
U~estalost anksioznosti i depresivnosti prema spolu
@ene su anksioznije od mu{karaca (p<0,001). U ukup-
nom uzorku 23,8% `ena bilo je vjerojatno anksiozno u od-
nosu na 13,9% mu{karaca, a svaka ~etvrta `ena i svaki peti 
mu{karac bili su grani~no anksiozni. Ve}i je udio vjerojat-
no depresivnih `ena u odnosu na mu{karce (@:M=31,9%:
28,2%), premda ne postoji statisti~ki zna~ajna razlika, dok 
je pod jednako (23%) grani~no depresivnih (tablica 2).
Tablica 1. Pojavnost anksioznosti i depresivnosti po `upanijama








Anksioznost/Anxiety N=444 (%) N=526 (%) N=480 (%) N=1450 (%)
Normalno/Normal 196 (44,1) 307 (58,4) 311 (64,8) 814 (56,1)
χ2 = 45,325
p<0,001
Grani~no/Borderline 123 (27,7) 127 (24,1) 92 (19,2) 342 (23,6)
Vjerojatno/Probable 125 (28,2) 92 (17,5) 77 (16,0) 294 (20,3)
Depresivnost/Depression N=442 (%) N=533 (%) N=475 (%) N=1450 (%)
Normalno/Normal 163 (36,9) 254 (47,7) 258 (54,3) 675 (46,6)
χ2 = 35,454
p<0,001
Grani~no/Borderline 103 (23,3) 132 (24,8) 96 (20,2) 331 (22,8)
Vjerojatno/Probable 176 (39,8) 147 (27,6) 121 (25,5) 444 (30,6)
Tablica 2. Pojavnost anksioznosti i depresivnosti prema spolu

















/Normal 336 (65,6) 478 (51,0) 251 (48,8) 424 (45,3)
Grani~no
/Borderline 105 (20,5) 237 (25,3) 118 (23,0) 213 (22,8)
Vjerojatno
/Probable 71 (13,9) 223 (23,8) 145 (28,2) 299 (31,9)
χ2 = 31,902; p<0,001 χ2 = 2,407; p=0,300
HAD scale = Hospital Anxiety and Depression scale
U~estalost vjerojatne anksioznosti i depresivnosti 
prema dobi
S porastom dobi pove}ava se udio vjerojatno depresivnih 
osoba s 26,2% u dobnoj skupini od 70 do 74 godine na 
42,6% u dobi od 90 i vi{e godina (p=0,034), dok se udio 
vjerojatno anksioznih smanjuje s 21,4% na 12,2% (p=0,028) 
(slika 1).
Posjeti lije~niku radi lije~enja anksioznosti 
i depresivnosti u posljednja 4 tjedna
Ukupno je 8,2% ispitanika izjavilo da su posjetili lije~nika 
radi lije~enja anksioznosti i 2% radi lije~enja depresivnosti 
Slika 1. Pojavnost vjerojatne anksioznosti i depresivnosti prema dobi
Figure 1. Prevalence of probable anxiety and depression displayed by age
Tablica 3. Posjeti lije~niku radi lije~enja anksioznosti i depresivnosti u 
posljednja 4 tjedna
Table 3. Visits paid to a doctor for the treatment of anxiety or depression 
in the last 4 weeks
HAD-kategorija
HAD score
Posjetili lije~nika radi lije~enja





Normalno/Normal 42/814 (5,2) 4/675 (0,6)
Grani~no/Borderline 33/342 (9,6) 7/331 (2,1)
Vjerojatno/Probable 44/294 (15,0) 18/444 (4,1)
Ukupno/Total 119/1450 (8,2) 29/1450 (2,0)
HAD scale = Hospital Anxiety and Depression scale
u posljednja 4 tjedna. Svega 15% vjerojatno anksioznih i 
4% vjerojatno depresivnih posjetilo je lije~nika zbog tih te-
goba, dok je postotak grani~no anksioznih i depresivnih jo{ 
rje|e tra`io lije~ni~ku pomo} (9,6% i 2,1%). Valja istaknuti 
da su zbog anksioznosti bili lije~eni i ispitanici kod kojih 
HAD-ljestvicom nije utvr|ena anksioznost (5,2%) te vrlo 
malen broj ispitanika bez utvr|ene depresivnosti (0,6%) (ta-
blica 3).
Povezanost anksioznosti i depresivnosti 
s kori{tenjem zdravstvene za{tite
Starije osobe s grani~nom i vjerojatnom anksioznosti 
zna~ajno ~e{}e koriste specijalisti~ko-konzilijarnu zdrav-
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`ena i 20% mu{karaca ima blagu do umjerenu depresiju.34 
Barry i suradnici smatraju da se u `ena ~e{}e razvije depre-
sivni poreme}aj i vjerojatnije prelaze sa stupnja grani~ne u 
vjerojatnu depresiju, a te`e obrnuto te da se ~e{}e razvije 
kroni~ni oblik depresivnosti.35 Beekman i suradnici na{li su 
da je depresivnost ~e{}a u starijih `ena koje `ive u nepovolj-
nim socioekonomskim uvjetima.6
S porastom dobi raste u~estalost vjerojatno depresivnih 
osoba, a pada u~estalost vjerojatno anksioznih, {to se podu-
dara s rezultatima studije o starima provedene u devet eu-
ropskih regija.36 Sli~ne rezultate dobili su Green i Benzeval 
prou~avaju}i utjecaj socioekonomskog stanja na pojavnost 
depresivnosti i anksioznosti ovisno o dobi ispitanika. Na{li 
su da je u osoba ni`ega socijalnog statusa pad anksioznosti 
s dobi sporiji, a porast depresivnosti br`i.37 Osborn i surad-
nici utvrdili su da postoji pozitivna povezanost izme|u de-
presije i dobi, institucionalnog smje{taja, smrti bra~nog 
partnera i dru{tvene izolacije.14 Van Grootheest i suradnici 
utvrdili su povezanost depresivnosti s pojavom stresnog 
doga|aja, kao {to je smrt bra~nog partnera, te su ustanovili 
da je ta povezanost ja~a u mu{karaca nego u `ena: mu{karci 
nakon smrti `ene postaju sve vi{e depresivni nasuprot `ena-
ma koje se br`e prilagode i oporave nakon smrti mu`a.38
Rezultati na{eg istra`ivanja pokazuju da za~u|uju}e ma-
len postotak osoba s promatranim du{evnim poreme}ajima 
tra`i lije~ni~ku pomo}. I drugi autori navode problem ne-
prepoznavanja i nelije~enja du{evnih poreme}aja.14 Depre-
sija kao kroni~na bolest ~esto je vezana s funkcionalnim 
ograni~enjem pa vjerojatno i to pridonosi da ostaje neot-
krivena i nelije~ena u primarnoj praksi.39 Poznato je da 
adekvatno lije~enje depresivnosti u starijih osoba rezultira 
smanjenjem fizi~ke nesposobnosti.40 Unato~ tomu {to je 
pojava depresije ~esta u starosti autori sustavnog pregleda 
literature na{li su tek nekoliko istra`ivanja o njezinu me-
dikamentnom lije~enju u primarnoj zdravstvenoj za{titi, a 
nijednu publikaciju o psihoterapijskom lije~enju koje bi 
bilo osobito va`no jer starije osobe ionako uzimaju puno 
drugih lijekova.41
Ovo istra`ivanje pokazalo je pozitivnu povezanost izme-
|u kori{tenja bolni~ke zdravstvene za{tite i stupnja depre-
sivnosti i anksioznosti te isto tako povezanost kori{tenja 
specijalisti~kokonzilijarne zdravstvene za{tite sa stupnjem 
 anksioznosti. Ranije objavljeni rezultati iste studije pokaza-
li su da je kori{tenje specijalisti~kokonzilijarne i bolni~ke 
zdravstvene za{tite povezano s lo{ijim samoprocijenjenim 
op}im zdravljem.42 Ti su rezultati podudarni s rezultatima 
drugih autora.43 Oboljeli od depresije ~e{}e su i dugotrajnije 
hospitalizirani, a time se pove}avaju i tro{kovi za zdravstve-
nu za{titu.44–46 Neki su istra`iva~i utvrdili da anksiozni pa-
cijenti ~e{}e koriste primarnu praksu,32 dok drugi navode da 
osobe s depresivnim poreme}ajem ~e{}e tra`e pomo} spe-
cijalista psihijatra, nerijetko to ~ine preko slu`be za hitnu 
medicinsku pomo} umjesto preko svog lije~nika primarne 
zdravstvene za{tite.39
Jo{ se vrlo malo zna o lije~enju i pristupu pacijentima s 
mentalnim poreme}ajima te koji bi model skrbi bio najbolji. 
Stoga je nu`no unaprijediti brigu za mentalno zdravlje na 
svim razinama zdravstvene za{tite po~ev{i svakako od lije~-
nika obiteljske medicine preko timova za mentalno zdravlje 
zavoda za javno zdravstvo pa do sekundarne i tercijarne ra-
zine zdravstvene za{tite.
Mogu}e nedostatke i ograni~enja ovog istra`ivanja mo-
`emo promatrati s obzirom na rezultate o kori{tenju zdrav-
stvene za{tite koji bi mo`da bili ne{to druga~iji da smo ima-
li uvid u medicinsku dokumentaciju svakog ispitanika 
Tablica 4. Kori{tenje zdravstvene za{tite s obzirom na stupanj anksiozno-
sti/depresivnosti





































Mantel-Haenszel 1,18 (0,99–1,42) 1,51 (1,28–1,79)
stvenu za{titu, dok su osobe s grani~nom i vjerojatnom de-
presivnosti te vjerojatnom anksioznosti bile zna~ajno ~e{}e 
hospitalizirane tijekom posljednjih godinu dana u odnosu na 
one bez znakova anksioznosti ili depresivnosti (tablica 4).
Rasprava
Ovo istra`ivanje utvrdilo je visoku u~estalost anksiozno-
sti i depresivnosti u starijih osoba i zna~ajne razlike izme|u 
tri hrvatske `upanije.
Prevalencija anksioznosti i depresivnosti utvr|ena prija{-
njim istra`ivanjima varirala je u rasponu od 3% do 35%.6,7 
Visoka prevalencija depresivnosti (28,6%) i anksioznosti 
(18,4%)30 na|ena je u oboljelih od kardiovaskularnih bole-
sti, a isto tako je utvr|eno da su starije osobe s preboljelim 
mo`danim udarom ~e{}e depresivne.29 Iako su te i druge 
kroni~ne bolesti nesumnjivo prisutne u na{ih ispitanika, u 
ovom istra`ivanju nismo ih povezivali s pojavnosti anksioz-
nosti i depresivnosti.
Na{i rezultati od 31% vjerojatno depresivnih i 20% vje-
rojatno anksioznih odgovaraju vi{im vrijednostima na|enim 
u prija{njim istra`ivanjima, no ako se uzmu u obzir i 
grani~ne vrijednosti, u~estalost je mnogo vi{a (53% i 44%). 
Utvr|ene razlike me|u `upanijama potrebno je promatrati u 
kontekstu socijalnih, gospodarskih i kulturolo{kih razlika 
me|u tim `upanijama. U nedavno objavljenoj studiji Mi-
chaela Marmota utvr|ene su zdravstvene nejednakosti iz-
me|u i unutar pojedinih dr`ava kao rezultat socijalnih de-
terminanta zdravlja poput dohotka, obrazovanja, zaposle-
nosti, radne aktivnosti, socijalne za{tite i siroma{tva.16 
 Is tra`ivanje Beursa i suradnika tako|er je utvrdilo da su de-
presivnost i anksioznost povezane s ni`im socioekonom-
skim statusom.31 Prema podacima Dr`avnog zavoda za 
 statistiku iznos brutodoma}eg proizvoda po stanovniku u 
Koprivni~ ko-kri`eva~koj `upaniji je najni`i, a starije osobe 
primaju prosje~no ni`u mirovinu i imaju ni`i stupanj obra-
zovanja u usporedbi s druge dvije `upanije.3,21
Na{i rezultati pokazuju da su oba poreme}aja ~e{}a u 
`ena nego u mu{karaca, ali razlika je statisti~ki zna~ajna 
samo za anksioznost, {to je u skladu s rezultatima koje su 
objavili drugi autori za anksioznost32 i depresivnost.33 Istra-
`ivanjem provedenim u Gr~koj na|eno je da 30% starijih 
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umjesto intervjua koji je manje objektivan zbog tzv. »recall 
bias«.
No, radi umanjivanja takve mogu}e pogre{ke istra`ivanje 
smo proveli na relativno velikom i reprezentativnom uzorku 
starijih osoba u istra`ivanim `upanijama kako bi na{i rezul-
tati bili vjerodostojni. Drugi mogu}i prigovori provedbi 
ovog istra`ivanja jesu anketari razli~itih struka i kompeten-
cija, no svi su oni prethodno na istovjetan na~in bili podu-
~eni o na~inu provo|enja intervjua te prema ocjeni koordi-
natora to nije bitno utjecalo na rezultate prikupljenih poda-
taka.
Zaklju~ci
Prevalencija anksioznosti i depresivnosti u starijih osoba 
vrlo je visoka i pokazuje regionalne razlike.
@ene su anksioznije od mu{karaca, a za depresivnost nije 
na|ena statisti~ki zna~ajna razlika me|u spolovima. S pora-
stom dobi zna~ajno raste u~estalost depresivnosti, dok se 
u~estalost anksioznosti smanjuje. Anksiozni i depresivni 
poreme}aji povezani su s pove}anim kori{tenjem specijali-
sti~kokonzilijarne zdravstvene za{tite i ~e{}om hospitaliza-
cijom.
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